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Форма подтверждения наличия 
серьезного нарушения здоровья

Заполните эту форму, если подаете заявление на отпуск по медицинским показаниям в связи с серьезным нарушением 
здоровья или на отпуск по семейным обстоятельствам для ухода за членом семьи с серьезным нарушением здоровья. 
Не  используйте эту форму, если вы также предоставляете документацию, выданную непосредственно поставщиком 
медицинских услуг.
СВЕДЕНИЯ О ЗАЯВИТЕЛЕ (заполняется заявителем)
Имя: Фамилия:
Номер социального страхования (SSN): ___________________________________________________________ или
Индивидуальный идентификационный  
номер налогоплательщика (ITIN): _________________________________________________________________________________
Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ): _____ / _____ / ________
СВЕДЕНИЯ О ПАЦИЕНТЕ (если отличается от вышеуказанных, заполняется заявителем)
Имя: Фамилия:
Кем приходится заявителю:
СЕРТИФИКАЦИЯ ПОСТАВЩИКА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (заполняется уполномоченным поставщиком медицинских услуг)
Уполномоченный поставщик медицинских услуг должен заполнить и подписать этот раздел. Все разделы являются 
обязательными, если не указано иное. Незаполненные формы могут привести к задержке установления права  
на льготы.
Кратко опишите серьезное нарушение здоровья. Ваши ответы должны быть как можно более точными, 
основанными на медицинских знаниях, опыте и результатах обследования пациента.

Укажите даты начала и окончания серьезного заболевания. Такие термины, как «неизвестно» или «не установлено», 
не будут достаточными для определения права на получение льгот на Paid Leave Oregon.
Дата начала (ММ/ДД/ГГГГ): ___ /___ /_____   
Дата окончания (ММ/ДД/ГГГГ): ___ /___ /_____ ИЛИ 	� Хроническое или неизлечимое заболевание

Влияет ли заболевание или лечение на пациента периодически (не каждый день)?
	� Да
	� Нет

Если да, какова максимальная ожидаемая частота заболевания или лечения?
	� Один день в неделю
	� Два дня в неделю
	� Три дня в неделю
	� Четыре дня в неделю

	� Пять дней в неделю
	� Шесть дней в неделю
	� Семь дней в неделю
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Полное имя заявителя: SSN или ITIN:

СЕРТИФИКАЦИЯ ПОСТАВЩИКА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (заполняется уполномоченным поставщиком медицинских услуг)
Укажите ожидаемую частоту отпусков как можно более подробно:   

Если серьезное нарушение здоровья связано с беременностью, подтвердите, что пациентка в настоящее 
время беременна или была беременна в течение года, предшествующего дате начала отпуска:

	� Да
	� Нет

СВЕДЕНИЯ О ПОСТАВЩИКЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ И ПОДПИСЬ
Я заявляю, что информация, представленная в этой форме, является достоверной и правильной; что я являюсь поставщиком 
медицинских услуг, как определено в OAR 471-070-1000(12); и что состояние пациента соответствует определению серьезного 
нарушения здоровья, приведенному в OAR 471-070-1000(13).
Подпись: Дата: ___ /___ /_____
Полное имя: Должность:
Номер лицензии/сертификата: Штат или страна:
Регион выдачи лицензии/специализация:
Телефон: Адрес электронной почты:
Название компании: Адрес:

Предоставьте всю необходимую информацию. Неполная Отсутсвие информации или документов может привести к задержке 
в обработке вашего заявления на льготы. 

 
Загрузите заполненную форму в свою учетную запись в системе Frances Online на сайте frances.oregon.gov после  

подачи заявления на получение льгот или отправьте заполненную форму по почте вместе с заявлением  
на получение льгот в рамках программы Оплачиваемый отпуск в Орегоне по адресу:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97 311

Нужна помощь?
Управление занятости штата Орегон (OED) является агентством по обеспечению равных возможностей. 
Управление занятости штата Орегон (OED) оказывает бесплатную помощь, чтобы вы могли воспользоваться 
нашими услугами. В качестве примера можно привести услуги сурдо- и устных переводчиков, предоставление 
письменных материалов на других языках, материалов с использованием крупного шрифта, а также материалов 
в аудио- и других форматах. Если вам нужна помощь, позвоните по телефону 833-854-0166 (бесплатный телефон). 
Вы также можете направить нам электронное сообщение по эл. почте: paidleave@oregon.gov.

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=
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ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ ПОСТАВЩИКОВ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Перед заполнением формы ознакомьтесь с приведенной ниже информацией, чтобы убедиться, что вы соответствуете 
определению поставщика медицинских услуг. Заполните раздел сертификации, внесите необходимую информацию, 
подпишите форму и верните ее заявителю. Заявитель отправит эту форму в программу Paid Leave Oregon вместе с 
заявлением на получение льгот.

Определение поставщика медицинских услуг
OAR 471-070-1000(12) определяет поставщика медицинских услуг следующим образом:
1.	 Лицо, которое осуществляет основную работу по оказанию медицинской помощи заявителю или члену семьи 

заявителя до или в течение периода оплачиваемого отпуска; которое имеет лицензию или сертификат на 
осуществление медицинской практики в соответствии с законодательством штата или страны, в которой он 
осуществляет свою деятельность; которое осуществляет деятельность в рамках профессиональной лицензии или 
сертификата; и которое имеет одну из следующих специализаций:
•	 мануальный терапевт (только в той степени, в которой мануальный терапевт обеспечивает лечение, состоящее из 

манипуляций на позвоночнике для коррекции смещения, выявленного с помощью рентгенографии)
•	 стоматолог •	 терапевт
•	 акушер •	 ассистент врача
•	 натуропат •	 психолог
•	 фельдшер •	 дипломированная медсестра
•	 практикующая медсестра-акушерка •	 уполномоченный социальный работник
•	 оптометрист

2.	 Лицо, которое осуществляет основное лечение заявителя или члена семьи заявителя исключительно духовными 
средствами до или в течение периода оплачиваемого отпуска, включая, помимо прочего, практикующего специалиста 
по христианским наукам.

Определение серьезного заболевания

ORS 657B .010(23) и OAR 471-070-1000(13) определяют «серьезное заболевание» как заболевание, травму, нарушение либо 
физическое или психическое состояние заявителя или члена его семьи, которое:

•	 требует стационарного лечения в медицинском учреждении, таком как больница, хоспис или учреждение 
постоянного проживания (например, дом престарелых).

•	 по мнению лечащего врача, представляет непосредственную угрозу жизни или является терминальным с 
неблагоприятным прогнозом и обоснованной вероятностью смерти в ближайшем будущем.

•	 требует постоянного или продолжительного ухода, включая уход на дому, осуществляемый медицинским 
работником.

•	 включает период нетрудоспособности. «Нетрудоспособность» — это неспособность выполнять по крайней мере 
одну важную служебную функцию, посещать школу или заниматься обычной повседневной деятельностью более 
трех календарных дней подряд. Период нетрудоспособности включает в себя любое последующее лечение или 
восстановление, связанное с тем же заболеванием. Нетрудоспособность должна включать одно из следующего: 

	○ как минимум два вида лечения, осуществляемого поставщиком медицинских услуг; 
	○ один вид лечения в сочетании с режимом непрерывного ухода.
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•	 приводит к периоду нетрудоспособности или лечения хронического серьезного заболевания, которое требует 
периодических визитов к врачу для лечения; продолжается в течение длительного периода времени и может 
вызвать эпизодическую, а не продолжительную нетрудоспособность (например, астма, диабет или эпилепсия). 

•	 включает постоянную или долгосрочную нетрудоспособность вследствие состояния, при котором лечение может 
быть неэффективным, например болезнь Альцгеймера, тяжелый инсульт или терминальная стадия заболевания. 
сотрудник или член семьи должен находиться под непрерывным наблюдением поставщика медицинских услуг, но 
получение лечения необязательно.

•	 включает в себя многократные восстановительные операции или такие виды лечения, как химиотерапия в связи с 
онкологическим заболеванием, физическая реабилитация в связи с артритом или диализ в связи с заболеванием 
почек, которые при отсутствии лечения, скорее всего, приведут к нетрудоспособности более чем на три календарных 
дня. 

•	 включает любой период нетрудоспособности в результате беременности, родов, выкидыша или мертворождения 
либо период неявки на работу для перинатального ухода. 

•	 включает любой период неявки на работу в связи с донорством части тела, органа или ткани, включая 
предоперационные или диагностические услуги, хирургическое вмешательство, послеоперационное лечение и 
восстановление.


